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1. ÖZET 

 

Akcaoglu, T., İntrauterin Mort Fetüs ve Fetal Anomali Nedeniyle Tıbbi  

Terminasyon Yapılan Hastaların Tahliye Süreçlerinin Karşılaştırılması,  

İstanbul Medipol Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum  

Anabilim Dalı, İstanbul, 2022.  

Amaç: İntrauterin mort fetüs endikasyonu ile tıbbi tahliye yapılan hastaların fetal 

anomali endikasyonu ile tıbbi tahliye yapılan hastalar ile obstetrik veriler ve tahliye 

sürecine dair veriler bakımından karşılaştırılması planlanmıştır. Bu olgular için 

doğru yaklaşım geliştirebilmek ve yönetimini daha iyi yapabilmek amaçlanmıştır. 

Gereç ve yöntem: Medipol Mega Üniversite Hastanesi Kadın Hastalıkları ve 

Doğum kliniğinde 10 hafta ve üzeri gebelik terminasyonu yapılmış hastaların 

retrospektif olarak taranması yoluyla; intrauterin mort fetüs endikasyonu ile tıbbi 

tahliye işlemine alınmış olan hastalarla ilişkili klinik parametrelerde fetal anomali 

nedeniyle tıbbi tahliye yapılmış hastalara kıyasla farklılıklar olup olmadığı ortaya 

konmuştur. Çalışma yapılırken, Medipol Mega Üniversite Hastanesi’ndeki tüm 

Kadın Hastalıkları ve Doğum hekimlerinin ortak veri girişi yaptığı Pusula 

sisteminden faydalanılarak veriler taranmış ve dökümante edilmiştir. Hastaların 

obstetrik anamnezlerinde yer alan gravida, parite, abortus, ektopik gebelik, önceki 

gebeliklerindeki doğum şekli verileri ile kaçıncı haftada tıbbi tahliye yapılması 

gerektiği, tahliye ve yatış süreleri, uygulanan tıbbi yöntemler ve gelişen 

komplikasyonları içeren veriler tespit edilerek tahliye süreçleri karşılaştırılmıştır. 

Bulgular: Anomalisi olan grubun gravida, parite, abortus ortalaması daha az izlendi. 

Bu grupta gebelik haftası belirgin olarak daha ileriydi. Anomalisi olan hastaların 

tahliye süresinin daha uzun sürdüğü görüldü; ancak yatış süreleri daha kısaydı. Daha 
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önce doğum yapmış olan hastalarda, doğurmayanlara kıyasla tahliye süresinin daha 

kısa olduğu görüldü. Bunun yanında, anomalili gruptaki hastalarımızın anomali 

olmayanlarla karşılaştırılmasında; önceki doğum şekilleri bakımından, normal 

vajinal yolla doğumun belirgin olarak daha az olduğu saptandı. Misoprostol 

kullanımı açısından fark izlenmezken, balon kullanımına anomalili grupta çok daha 

fazla başvurduğumuzu gördük. Histerotomiye ise anomali olmayan grupta belirgin 

olarak daha az başvurmuştuk. Anomalisi olan grupta küretaj işlemi daha çok 

uygulanmıştı. Anomalili olan grupta, fetosit prosedürü uygulanan olgular mevcuttu. 

Komplikasyon 173 vakadan 4’ünde karşımıza çıktığından, gruplar arası fark 

saptanmadı.  

 

Sonuç: Endikasyon farklılıklarına göre tıbbi tahliye prosedürüne alınan hastaların yönetimleri 

değişkenlik gösterebilmektedir. Obstetrik anamnezlerindeki farklılıklar, tahliye sürelerini 

etkilemektedir. Terminasyonda başvurulan yöntemlerin de bu doğrultuda değişmesi dikkat 

çekicidir.  

 

Anahtar Kelimeler: fetal anomali, intrauterin fetal ölüm, gebelik terminasyonu 
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2. ABSTRACT 

 

Objective: It is planned to compare the patients who underwent medical evacuation with the 

indication of intrauterine mort fetus with the patients who underwent medical evacuation with 

the indication of fetal anomaly, in terms of obstetric data and data on the evacuation process. It 

is aimed to develop the right approach for these cases and to make their management better. 

Material and method: Through retrospective screening of patients who had a pregnancy 

termination of 10 weeks or more in the Medipol Mega University Hospital Gynecology and 

Obstetrics clinic; it has been demonstrated whether there are differences in clinical parameters 

related to patients who were taken to medical evacuation with the indication of intrauterine 

mort fetus compared to patients who were medically evacuated due to fetal anomaly. During 

the study, the data were scanned and documented by using the “Pusula” system, where all 

gynecologist and obstetricians in Medipol Mega University Hospital entered common data, and 

the data were scanned and documented. The data including the need for evacuation, the duration 

of evacuation and hospitalization, the medical methods applied and the complications that 

developed were determined and the evacuation processes were compared. 

 

 

Results: In the group with anomaly, the mean of gravida, parity and abortion was less. In this 

group, the gestational week was significantly more advanced. It was observed that patients 

with anomalies took longer to evacuate; however, the length of stay was shorter. It was 

observed that the evacuation period was shorter in patients who had given birth before, 

compared to those who did not. In addition, when comparing our patients in the anomaly 

group with those without anomalies; in terms of previous delivery methods, it was determined 

that the normal vaginal delivery was significantly less. While no difference was observed in 

terms of misoprostol use, we found that we used balloons much more frequently in the 
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anomaly group. We applied to hysterotomy significantly less frequently in the non-anomaly 

group. Curettage was used more frequently in the group with anomaly. In the group with 

anomalies, there were cases in which the fetocyte procedure was applied. Since the 

complication was encountered in 4 out of 173 cases, no difference was found between the 

groups. 

 

Conclusion: The management of the patients who are taken to the medical evacuation 

procedure may vary according to the differences in indications. Differences in obstetric 

anamnesis affect evacuation times. It is noteworthy that the methods used in termination have 

also changed in this direction. 

 

 

Key words: fetal anomaly, intrauterine fetal death, pregnancy termination 
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2. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

 

Gebeliğin isteğe bağlı terminasyonu için, ülkemizde 2827 sayılı Nüfus Planlaması Kanunu baz 

alınmaktadır ve 10 hafta olarak belirlenmiştir. Gebeliğin 10 haftanın üzerinde olduğu 

durumlarda ancak belirli nedenlerle sonlandırma yapılabileceği belirtilmiştir. Bunlar; annenin 

hayatını tehdit eden veya edecek durumlar ya da doğacak çocuk ile onu takip edecek nesiller 

için ağır maluliyete neden olabilecek hallerdir. 

 

 

Kadın Hastalıkları ve Doğum uzmanı ile ilgili daldan bir uzmanın objektif bulgularına dayanan 

raporlar ile gebelik tahliyesi, bu hallerin varlığında yapılabilir.  

 

 

Gebelik terminasyonu endikasyonlarını tıbbi açıdan dört başlıkta gruplayabiliriz: 

 

1. Anne istemi (10. haftaya kadar) 

2. Medikal nedenler (anne ve bebeğe ait) 

3. Fetal doku elde edilmesi  

4. Fetüste yaşamla bağdaşan ve bağdaşmayan genetik bozukluklar 1  

 

Prenatal tanı, doğumsal anatomik anamolilerin tanınmasında fayda sağlar. 2   

Ultrasonografik görüntüleme, antenatal takip için düşük maliyetli bir yöntemdir. Kadınlar bu 

yolla, çocuğunun olmasını istediğinden farklı olabileceği konusunda bilgilendirilmektedir. 3  

Neonatal mortalite ve morbiditenin oluşumunda doğumsal sakatlıklar ve genetik bozuklukların 

önemli rolü vardır. Bunlar; çevresel ajanlar, kromozomal bozukluklar, tek gen defektleri ve 

multifaktöriyel bozukluklar gibi birçok durum tarafından oluşabilir; ancak birçok bozukluğun 

nedeni bilinememektedir. 4  
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Fetal anomalilerin gebelikte saptanması ile günümüzde daha fazla sayıda kadın gebelik 

sonlandırma kararı ile karşılaşmaktadır. Antenatal tarama ve tanı testlerinin çoğu 

(biyokimyasal, ultrasonografi, koryonik villüs örneklemesi veya amniosentez gibi) ikinci 

trimestera kadar yapılamamaktadır. Bu doğrultuda, sosyal endikasyonlarla yapılan gebelik 

terminasyonlarına kıyasla fetal anomaliler nedeniyle yapılan sonlandırmalar daha geç 

haftalardadır. 5  

Çalışmamızda gebelik terminasyonu yapılan gebelerimiz endikasyonlarına göre intrauterin 

mort fetüs veya fetal anomali olması bakımından iki grupta değerlendirilmiş ve tahliye 

süreçlerinin daha iyi yönetilebilmesi için obstetrik verileri, tahliye süreçleri, terminasyonda 

kullanılan tıbbi yöntemler ve karşılaşılan komplikasyonlar ortaya konmuştur.  
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4. GENEL BİLGİLER 

 

 

   4.1. Fetal Anomaliler 

 

        4.1.1. Tanım  

 

Prenatal tarama yapılmaması halinde bebeklerin %2’sinde yapısal anomali izlenmektedir. 6  

Fetal anomalilerin çoğunun saptanması gebeliğin 2. veya 3. trimesterına denk gelmektedir. 3 

Konjenital anomalisi olan fetüslerde antepartum ölü doğum izlenebilmektedir. Perinatal 

dönemde, yenidoğanken ve çocukluk döneminde de önemli mortalite ve morbiditeye yol 

açabilmektedir. 7   

Prenatal tanı, gelişen fetüsteki yapısal ve fonksiyonel anormallikleri tanımlama sağlayan bir  

sanat ve bilimdir. Konjenital anomaliler, neonatal ölümün majör bir nedeni olarak ortaya  

çıkmaktadır. 8  

 

        4.1.2. Etiyoloji  

 

Neonatal mortalite ve morbidite oluşumunda konjenital malformasyonların ve genetik 

bozuklukların önemli rolü vardır. Bunlar doğumsal defektler, genetik bozukluklar, çevresel 

ajanlar, kromozomal bozukluklar, tek gen defektleri ve multifaktöriyel bozukluklar gibi birçok 

nedenle oluşur. 4 

 

 

        4.1.3. Prenatal Tanı Yöntemleri 
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      Prenatal tanı yöntemlerini girişimsel olmayan ve girişimsel olanlar olarak iki grupta 

inceleyebiliriz: 

A. Girisimsel olmayan prenatal tanı yöntemleri; USG ile yapılan incelemeleri, anne 

kanında çalışılan biyokimyasal testleri, anne kanında fetal hücre elde edilmesine 

yönelik çalışmaları içerir. 

B. Girisimsel olan prenatal tanı yöntemleri ise; fetusun bulunduğu ortama girilerek hücre, 

doku elde edilmesine yönelik uygulamalardır. 9 

 

 

 

          4.1.3. A. Girişimsel Olmayan Prenatal Tanı Yöntemleri 

 

Ultrasonografi  

Ultrasonografinin anne ve fetüs üzerinde yan etkisi olmadığından, gelişmiş ülkelerde neredeyse 

tüm gebeliklerde kullanılmaktadır. Ultrasonografi ile rutin gebelik parametreleri olan fetüs 

sayısı, amniyotik sıvı miktarı, plasenta yerleşimi, fetal kardiyak aktivite, gebelik haftası, uterin 

veya pelvik anomalileri saptanmaktadır. Ayrıca, fetal anomalilerin tespitinde de fayda 

sağlamaktadır. Girişimsel yöntemler olan amniyotik sıvı, plasental ve fetal örnek alınmasında 

da aspirasyon iğnesi için ultrasonografi bir kılavuz görevi görmektedir. 10 

 

Ultrasonografi, çoğu gelişmiş ülkede, rutin olarak prenatal bakımın bir parçasıdır. Gebeliğin ilk 

3 ayında ve fetal anomali tarama amaçlı olarak da 18.-23. haftalarda yapılmaktadır. Böylelikle, 

konjenital majör anomalilerin %74’ü, minör anomalilerinse %46’sı tespit edilebilmektedir. 11 

 

Maternal serum taraması 
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Nöral tüp defektinin tespitinde maternal serum alfa fetoprotein taraması primer tetkiktir. Fetal  

defektleri tespit etmede faydayı arttırması için maternal serum taramasına, İnsan Koryonik 

Gonadotropin (HCG), Konjuge olmamış Östriol (UE3), Gebelikle ilişkili plazma proteini-A 

(PAPP-A) testleri eklenmiştir. 10 

 

Maternal kanda fetal hücreler ve fetal DNA  

Geleceğin altın standart tanı yöntemi olmaya aday olan bu test ile sağlam fetal hücrelerin 

yanında serbest fetal DNA da hedef alınmıştır. Düşük konsantrasyondaki fetal DNA tespitinde, 

real time PCR yöntemi %100’e yakın duyarlılık ve özgüllüğe sahiptir. 12 

 

          4.1.3. B. Girişimsel Prenatal Tanı Yöntemleri 

 

Amniyosentez  

Prenatal tanı ve fetal akciğer matüritesinin belirlenmesi ile fetal enfeksiyonların tanısı, nöral 

tüp defekti, hemoglobinopati gibi hastalıkların tanısında; 11. gebelik haftasından sonra 

amniyosentez uygulanabilir. 13 

 

Amniyosentez, genellikle 15 ile 20. gebelik haftaları arasında yapılmaktadır, daha geç 

haftalarda da yapılabilir. Endikasyon genellikle fetal karyotipin değerlendirilmesidir. 

Fluorescence in situ hybridization (FISH) ve array tabanlı karşılaştırmalı genomik 

hibridizasyon (CGH) amaçlı kullanımı da artmaktadır. 14 

 

 

Koryon Villüs Örneklemesi  
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Birçok kromozomal ve genetik problemin, yanısıra da bazı patolojilerin tanısında; gebeliğin 9. 

haftasından sonra uygulanabilen, genellikle de 11-14. Gebelik haftalarında kullanılan bir 

yöntemdir. En sık yapılma nedeni, kromozomal bozukluklara erken tanı koymak amacıyladır. 

Sonuç, amniyosenteze göre daha erken gebelik haftalarında elde edilmektedir. Sonlandırma 

işleminin riskinin azalması nedeniyle önem arz etmektedir. Anöploidi tarama teslerinin ilk 

trimestrda yaygın kullanılması ile önemi artmıştır. 13 Plasental doku örneği, transservikal veya 

transabdominal CVS teknikleri ile alınabilmektedir. 14 Elde edilen kücre kültürleri; sitogenetik, 

biyokimyasal ve moleküler çalışmalarda kullanılabilmektedir. 10 

 

 

Perkütan Umblikal Kan Örneklemesi (Kordosentez)  

Yöntem, umblikal arter veya venden iğne ile girilerek kan alınması işlemidir. En uygun dönem, 

gebeliğin 20-28. haftalarıdır. Özellikle gecikmiş olgularda, kısa sürede sonuç alınması 

nedeniyle tercih sebebidir. 15 

Kordosentez, trombosit alloimmünizasyonunun değerlendirilmesi ve tedavi edilmesi amacıyla 

da kullanılmaktadır. Özellikle amniyosentez ve CVS sonrası mosaisizm tanımlanan olgularda 

fetal karyotip belirlemede yarar sağlamaktadır. 14 

 

 

    4.2. İntrauterin Fetal Ölüm 

 

        4.2.1. Tanım  

 

Fetal ölüm; gebelik süresinden bağımsız olarak, konsepsiyon materyalinin anneden tam olarak 

atılmasından önce meydana gelen ölüm şekli olarak tanımlanmaktadır. 16 Abortus ifadesi ise 

gebeliğin 20. haftasından önceki gebelik kayıplarını ifade etmektedir. 17 
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        4.2.2. Etiyoloji 

 

Fetal ölümlerin tanısında etiyolojik nedenler her zaman saptanamasa da saptanabilenler 

aşağıdaki gibidir:  

1) Kromozomal Anomaliler 

2) Fetal Yapısal Anomaliler 

3) Enfeksiyon 

4) Maternal Diyabet 

5) Maternal Yaş 

6) Maternal BMI 

7) Kord Komplikasyonları 

8) Plasental Komplikasyonlar 

9) Trombofililer 

10) Obstetrik Kolestaz 

 

- Erken dönemde izlenen fetal ölümlerin %30-60’ından kromozomal anomaliler sorumlu 

görülmektedir. İnsidansı, maternal yaş artışı ile artmaktadır.  

- Fetal anomalilerin %35’inden fetal yapısal anomaliler sorumludur. Kaynağı daha çok 

kardiyak ve renal anomalilerdir.  

- Bakteriyel enfeksiyonlar ön planda olmakla bereber viral ve parazitik enfeksiyonlar da 

fetal ölüm nedeni olarak karşımıza çıkmaktadır. 

- Diyabetik olmayan popülasyonla karşılaştırıldığında, diyabetik gecelerde konjenital 

malformasyon 4-10 kat daha fazla görülmektedir. Öte yandan ölü doğum ve perinatal 
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mortalite oranları 5 kat daha fazladır. Neonatal mortalite oranları 15 kat, infant mortalite 

oranları ise 3 kat daha fazladır. 

- Çok genç veya yaşlı annelerde perinatal ölüm oranlarının daha yüksek olduğu 

görülmektedir. 

- Anormal glisemik kontrol ve hipertansiyon insidansının maternal BMI değeri yüksek 

olan kadınlarda fazla olması fetal ölümle ilişkilendirilmektedir. 

- Fetal ölüm için Nukal kord ve Wharton jeli azlığının risk oluşturduğu düşünülmektedir. 

- Umblikal kord insersiyon bozuklukları ve ablasyo plasenta da risk taşımaktadır. 

- Ablasyo plasenta ile ilişkili olan trombofililer mevcuttur. Bunlar aynı zamanda 

intrauterin gelişme geriliği ve preeklampsiyle de ilişkilidir. Antifosfolipid sendromu da 

fetal ölümle ilişkilidir. 

- Obstetrik kolestazlı hastalarda ise, safra tuzlarının plasental geçişine bağlı oluşan anoksi 

fetal ölümle ilişkilendirilmektedir. 18 

 

      4.2.3. Fetal Ölüm Tanısı 

 

Ultrasonografi, fetal ölüm tanısı için deneyimli ellerdeki %100 sensitivitesi ve spesifitesi ile 

en basit ve güvenilir tanı yöntemidir. Fetal kalp atımının gösterilememesi ile tanı konur. Fetal 

ölüme dair diğer bulgular; fetal hareket izlenmemesi, kranial kemiklerin birbiri üzerine 

geçmesi, cilt ve skalp ödemi ile nadiren intrafetal gaz görülmesidir. 16 

 

 

 

    4.3. Gebelik Terminasyonu 

 

       4.3.1. Tanım 
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Gebelik terminasyonu; annenin sağlığını veya hayatını koruyarak, fetal viabilite 

kazanılmasından önce gebeliğin medikal veya cerrahi yöntemlerle sonlandırılması olarak 

tanımlanır. Genellikle gebeliğin 24.haftasında veya daha öncesinde yapılmaktadır. 

 

       4.3.2. Endikasyon 

 

Gebelik terminasyonu endikasyonları arasında doğum veya çocukluk çağında 

karşılaşabileceğimiz yaşamla bağdaşmayacak veya önemli fiziksel veya mental morbidite ile 

ilişkili anomalilerin varlığı ile fetal ölüm saptanmış olması sayılabilir. Bunların yanında; 

annenin yaşımının ve sağlığının korunması amacıyla, kronik medikal hastalık, şiddetli 

hipertansif vasküler hastalıklar ve belli maligniteler varlığında da gebelik terminasyonu 

yapılabilir. 5 

 

 

 

       4.3.3. Yöntemler 

 

          4.3.1. A. Medikal Yöntemler 

 

Gebeliği sonlandırmak için medikal olarak oksitosik ajanlar, prostaglandin analogları (PGE1 

analoğu: misoprostol), mifepriston (RU-486), Foley kateter veya laminaria ile servikal 

dilatasyon sağlanması yöntemlerine başvurulabilmektedir. 

 

 

          4.3.1. B. Cerrahi Yöntemler 

Gebeliğin sonlandırılması için cerrahi olarak dilatasyon ve evakuasyon, dilatasyon ve intakt 

ekstraksiyonu, histerotomi ve histerektomi yöntemlerinden faydalanılmaktadır. 

 

       4.3.4. Terminasyon Komplikasyonları 
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Komplikasyon görülme sıklığı 100’de 1’den azdır, ölümcül komplikasyon görülme oranı ise 

1/1000’dir. Gestasyonel yaş artışı ile morbidite oranında ve ciddi komplikasyon gelişme 

oranında artış izlenmektedir. Karşılaşılabilecek ciddi komplikasyonlar; 3 kez 38 derecenin 

üzerinde ateş izlenmesi, transfüzyon gerektirecek kanama olması, uterin rüptür gelişmesi ve 

daha sonra gerekebilecek revizyon küretajlardır. 

 

Komplikasyonlar akut, subakut ve geç komplikasyonlar olarak üç grupta incelenir. İşlemden 

sonraki ilk 3 saatte gelişen komplikasyonlar akut, 3 saatten 28 güne kadar olanlar subakut, 28 

günden sonra ortaya çıkanlar geç komplikasyonlar olarak değerlendirilmektedir. 

 

Akut komplikasyonlar arasında hemoraji, servikal travma, akut hematometra, uterin 

perforasyon sayılabilir. Subakut komplikasyonlar ise retansiyon, infeksiyon, septik abortustur. 

Rh sensitizasyonu da dikkat edilmesi gereken bir husustur. 19–21 
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5. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

 

     Retrospektif olarak, 2020-2021 yıllarında Medipol Mega Üniversite Hastanesi Kadın 

Hastalıkları ve Doğum kliniğinde gebelik terminasyonu yapılan gebelerimize dair verileri  

inceleyerek tıbbi tahliye süreçlerini daha iyi yönetebilmek adına değerlendirmelerimizi ortaya  

koymayı amaçladık. 

 

       Tıbbi tahliye yapılan hastalarımızı intrauterin fetal ölüm ve fetal anomali nedeniyle  

terminasyon yapılması bakımından iki ayrı gruba ayırarak karşılaştırdık. Hastanenin veri  

sisteminde mevcut olan maternal yaş, gravida, parite, daha önceki abortus sayısı, geçirilmiş  

ektopik gebelik öykülerine dair bilgileri dökümante ettik. Hastaların tahliye sürelerini ve yatış  

sürelerini saat bazında kaydettik. Tüm hastalar için tahliye sürecinde kullanılan medikal ve  

cerrahi yöntemleri ortaya koyduk. Medikal olarak servikal olgunlaştırma için misoprostol  

kullanımı, mekanik olarak balon uygulaması, küretaj işlemi veya histerotomi yapılması  

bakımından değerlendirdik. Fetal anomali nedeniyle gebelik terminasyonu yapılan  

hastalarımızda, terminasyon prosedürleri öncesi  varsa fetosid işlemini vurguladık.  

Bunların yanında, gebelik terminasyonu sırasında veya sonrasında gelişen komplikasyonlara 

dikkat çektik. 
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5.1. İstatistiksel Yöntem 

 

 

Bu çalışmada istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 23 programı ile yapılmıştır. 

Tanımlayıcı istatistiksel yöntemlere (ortalama, standart sapma) ek olarak, Shapiro-Wilk 

normallik testi kullanılarak değişkenlerin dağılımı incelenmiştir. Normal dağılım gösteren 

değişkenlerin karşılaştırılması için eşleştirilmiş t testi, gruplar arası karşılaştırmalar için tek 

yönlü varyans analizi kullanılmıştır. Bağımsız grupların karşılaştırılması için bağımsız t testi, 

nitel verilerin karşılaştırılması için ki kare testi ve değişkenlerin birbirleriyle olan ilişkilerinin 

belirlenmesi için Pearson korelasyon testi kullanılmıştır. Sonuçlar, anlamlılık p<0,05 

düzeyinde değerlendirildi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  17 

 

5. BULGULAR 
 

Çalışmamıza İstanbul Medipol Üniversitesi, Medipol Mega Üniversite Hastanesi, Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Kliniği’nde 2022 yılı öncesi hastane verileri retrospektif taranarak, 

gebelik terminasyonu yapılmış 173 kadın hasta dahil edildi. Bu hastaların ortalama yaşı 

31,1±5,5 (19-46; min-maks) saptandı. Ortalama gebelik haftası 16,6±4,2 (10-36; min-maks) 

olarak belirlendi. Ortalama gravida 2,3±1,4  (1-8; min-maks), ortalama parite ise  0,9±0,9  (0-

5; min-maks) şeklindeydi. Geçirilmiş abortus verileri ortalaması 0,3±0,8  (0-6; min-maks), 

geçirilmiş ektopik gebelik verileri ortalaması 0,02±0,16  (0-1; min-maks) olarak hesaplandı. 

Tüm hastaların ortalama tahliye süresi 17,4±16,7 saat (1-91; min-maks) iken ortalama yatış 

süreleri ise 26,8±20,3 saat (1-120; min-maks) olarak gösterilmiştir. (Tablo 1) 
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 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 

YAŞ 173 19,00 46,00 31,1792 5,55493 

HAFTA 173 10,00 36,00 16,6358 4,23445 

GRAVİDA 173 1,00 8,00 2,3121 1,42882 

PARİTE 173 ,00 5,00 ,9017 ,96848 

ABORTUS 173 ,00 6,00 ,3815 ,84503 

EKTOPİK 173 ,00 1,00 ,0289 ,16802 

TAHLİYE SÜRESİ 173 1,00 91,00 17,4335 16,72911 

YATIŞ SÜRESİ 173 1,00 120,00 26,8324 20,35301 

Valid N (listwise) 173     

 

Tablo 1: Tıbbi tahliye işlemine alınan hastaların obstetrik öyküleri ile tahliye süreleri ve yatış 

sürelerinin istatistiki analizi 
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Grafik 1: Hastaların yaş ortalaması 
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Anomalisi olan ve olmayan hastalar karşılaştırıldığında; her iki grubun yaşları arasında 

istatistiksel fark yoktu (p=0,343). Anomalisi olanlarda gravida ortalaması belirgin olarak azdı 

(p=0,005). Aynı şekilde anomalisi olanlarda parite ortalaması da istatistiksel olarak azdı 

(p=0,011). Anomalisi olanlarda abortus ortalaması daha azdı fakat istatistiksel bir fark 

bulunmadı (p=0,057). Her iki grup arasında ektopik gebelik açısından fark yoktu (p=0,316). 

Gebelik haftası anomali olmayan grupta belirgin olarak daha düşüktü (p<0,0001). Tahliye 

süresi anomalisi olmayan grupta çok daha düşüktü (p=0,001). Yatış süreleri karşılaştırıldığında 

ise anomali olmayan grupta, olanlara göre belirgin olarak daha azdı (p<0,0001). (Tablo 2) 
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ANOMALİ YAŞ G P A E H T S 

Y Mean 31,519

2 

2,5481 1,0481 ,4712 ,0385 

15,605

8 

13,9712 21,5000 

Std. 

Deviation 

5,1122

9 

1,5383

8 

1,0275

8 

,98490 ,19324 

3,2303

7 

14,43328 17,20916 

Minimum 19,00 1,00 ,00 ,00 ,00 10,00 1,00 1,00 

Maximum 46,00 8,00 5,00 6,00 1,00 23,00 91,00 94,00 

V Mean 30,666

7 

1,9565 ,6812 ,2464 ,0145 

18,188

4 

22,6522 34,8696 

Std. 

Deviation 

6,1660

0 

1,1686

4 

,83124 ,55322 ,12039 

5,0476

4 

18,61121 22,13987 

Minimum 20,00 1,00 ,00 ,00 ,00 11,00 1,00 9,00 

Maximum 44,00 6,00 3,00 2,00 1,00 36,00 86,00 120,00 

T Mean 31,179

2 

2,3121 ,9017 ,3815 ,0289 

16,635

8 

17,4335 26,8324 

Std. 

Deviation 

5,5549

3 

1,4288

2 

,96848 ,84503 ,16802 

4,2344

5 

16,72911 20,35301 

Minimum 19,00 1,00 ,00 ,00 ,00 10,00 1,00 1,00 

Maximum 46,00 8,00 5,00 6,00 1,00 36,00 91,00 120,00 

 

Tablo 2: Tıbbi tahliye işlemine alınan hastaların fetal anomali olup olmamasına göre 

karşılaştırmalı olarak tanımlandığı istatistiki analiz 

Kullanılan kısaltmalar: G:Gravida, P:Parite, A:Abortus, E:Ektopik, H:Hafta, T:Tahliye süresi, 

S:Yatış süresi, Y:Yok, V:Var, T:Total anlamındadır. 



  22 

Daha önce doğum yapmış hastaların CS ve diğer yöntemleri ile gebelik haftası, tahliye süresi 

ve yatış süresi arasında fark bulunmadı (p=0,884, p=0,401, p=0,402; sırasıyla). (Tablo 3) 
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 Önceki doğum 

şekli N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

HAFTA DİĞER 41 16,5366 3,84121 ,59990 

CS 59 16,6610 4,62605 ,60226 

TAHLİYE SÜRESİ DİĞER 41 13,1707 15,52563 2,42470 

CS 59 15,8644 15,92164 2,07282 

YATIŞ SÜRESİ DİĞER 41 23,0000 18,77898 2,93278 

CS 59 26,4407 21,86264 2,84627 

 

Tablo 3: Tıbbi tahliye işlemine alınan hastalardan daha önce doğum yapmış olanların daha 

önceki doğum yöntemleri ile gebelik haftası, tahliye ve yatış süresi arasındaki olası ilişkiyi 

değerlendirmeye yönelik istatistiki analiz 
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Daha önce doğuran/doğurmayan hastalar ile gebelik haftası, tahliye süresi ve yatış süresi 

karşılaştırıldığında tahliye süresinin daha önce doğurmuş olanlarda belirgin olarak kısa olduğu 

görüldü (p=0,925, p=0,013, p=0,171; sırasıyla). (Tablo 4) 
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 Önceki doğum N Mean Std. Deviation Std. Error Mean 

HAFTA yok 73 16,6712 4,17018 ,48808 

var 100 16,6100 4,30150 ,43015 

TAHLİYE SÜRESİ yok 73 21,0959 17,44926 2,04228 

var 100 14,7600 15,73783 1,57378 

YATIŞ SÜRESİ yok 73 29,3014 19,84851 2,32309 

var 100 25,0300 20,62530 2,06253 

 

Tablo 4: Tıbbi tahliye işlemine alınan hastalardan daha önce doğuran/doğurmayan hastalar ile 

gebelik haftası, tahliye süresi ve yatış süresi karşılaştırıldığında tahliye süresi arasındaki olası 

ilişkiyi değerlendirmeye yönelik istatistiki analiz 
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Gebelik terminasyonu yapılan 173 hastadan 104’ü (%60,1) intrauterin mort fetüs 

endikasyonu ile, 69’u (%39,9) fetal anomali endikasyonu ile takip ve tedavi 

edilmiştir. (Tablo 5) 
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 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid YOK 104 60,1 60,1 60,1 

VAR 69 39,9 39,9 100,0 

Total 173 100,0 100,0  

 

Tablo 5: Tıbbi tahliye yapılan hastaların anomali olup olmamasına göre analizi 
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Gebelik terminasyonu yapılan hastalardan gravida verileri karşılaştırıldığında; 

62’si (%35,8) 1, 49’u (%28,3) 2, 32’si (%18,5) 3, 16’sı (%9,2) 4, 9 kişi (%5,2) 5, 

2 kişi (%1,2) 6, 1 kişi (%0,6) 7, 2 kişide (%1,2) ise 8 olduğu görülmüştür. (Tablo 

6, Grafik 2) 
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 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid 1,00 62 35,8 35,8 35,8 

2,00 49 28,3 28,3 64,2 

3,00 32 18,5 18,5 82,7 

4,00 16 9,2 9,2 91,9 

5,00 9 5,2 5,2 97,1 

6,00 2 1,2 1,2 98,3 

7,00 1 ,6 ,6 98,8 

8,00 2 1,2 1,2 100,0 

Total 173 100,0 100,0  

 

Tablo 6: Tıbbi tahliye yapılan hastaların gravida verilerinin analizi 
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Grafik 2: Hastaların gravida verileri 
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Gebelik terminasyonu yapılan hastalardan gravida verileri karşılaştırıldığında; 72’si (%41,6) 0, 

61’i (%35,3) 1, 27’si (%15,6) 2, 12’si (%6,9) 3,  1 kişi (%0,6) ise 5 olarak saptanmıştır. (Tablo 

7) 
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 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid ,00 72 41,6 41,6 41,6 

1,00 61 35,3 35,3 76,9 

2,00 27 15,6 15,6 92,5 

3,00 12 6,9 6,9 99,4 

5,00 1 ,6 ,6 100,0 

Total 173 100,0 100,0  

 

Tablo 7: Tıbbi tahliye yapılan hastaların parite verilerinin analizi 
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Grafik 3: Hastaların parite verileri 
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Gebelik terminasyonu yapılan hastaların önceki abortus öyküleri sorgulandığında; 131’inin 

(%75,7) daha önce düşük yapmadığı, 28’inin (%16,2) 1 kez, 8 kişinin (%4,6) 2 kez, 4 kişinin 

(%2,3) 3 kez, 1 kişinin (%0,6) 4 kez, 1 kişinin (%0,6) ise 6 kez düşük yaptığı öğrenilmiştir. 

(Tablo 8) 
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 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid ,00 131 75,7 75,7 75,7 

1,00 28 16,2 16,2 91,9 

2,00 8 4,6 4,6 96,5 

3,00 4 2,3 2,3 98,8 

4,00 1 ,6 ,6 99,4 

6,00 1 ,6 ,6 100,0 

Total 173 100,0 100,0  

 

 

Tablo 8: Tıbbi tahliye yapılan hastaların abortus verilerinin analizi 
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Gebelik terminasyonu yapılan 173 kadından 168’i (%97,1) hiç ektopik gebelik geçirmemiş olup 

5’inin (%2,9) 1 ektopik gebelik öyküsü vardı. (Tablo 9) 
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 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid ,00 168 97,1 97,1 97,1 

1,00 5 2,9 2,9 100,0 

Total 173 100,0 100,0  

 

Tablo 9: Tıbbi tahliye yapılan hastaların ektopik gebelik öykülerinin analizi 
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Çalışmamıza dahil ettiğimiz 173 kadın hastadan 73’ü (%42,2) daha önce hiç 

doğum yapmamıştı. 37 kadın hasta (%21,4) normal vajinal yolla, 59 kadın hasta 

(%34,1) sezaryen ile, 4 kadın hasta (%2,3) ise daha önce hem normal vajinal 

yolla hem de sezaryenle doğum öyküsüne sahipti. (Tablo 10) 
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 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid YOK 73 42,2 42,2 42,2 

NSD 37 21,4 21,4 63,6 

CS 59 34,1 34,1 97,7 

NSDCS 4 2,3 2,3 100,0 

Total 173 100,0 100,0  

 

Tablo 10: Tıbbi tahliye yapılan hastaların önceki doğum öykülerine göre analizi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  40 

Çalışmamıza dahil edilen 173 hastadan 158’inde (%91,3) gebelik terminasyonu için 

medikal tedavi seçeneklerinden misoprostole başvurulmuş, 15’inde (%8,7) ise 

misoprostol kullanılmamıştır. (Tablo 11) 
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 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid HAYIR 15 8,7 8,7 8,7 

EVET 158 91,3 91,3 100,0 

Total 173 100,0 100,0  

 

Tablo 11: Tıbbi tahliye sürecinde Misoprostol kullanım sıklığı 
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173 tıbbi tahliye hastasından, 148’i (%85,5) için mekanik yöntemlerden olan balona 

ihtiyaç duyulmazken 25’inde (%14,5) bu yönteme başvurulduğu ortaya konmuştur. 

(Tablo 12) 
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 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid HAYIR 148 85,5 85,5 85,5 

EVET 25 14,5 14,5 100,0 

Total 173 100,0 100,0  

 

Tablo 12: Tıbbi tahliye sürecinde balon kullanımı sıklığı 
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Gebelik terminasyonu yapılan hastaların 163’ünde (%94,2) cerrahi bir girişim olan histerotomi 

gerekmezken 10 hastaya (%5,8) histerotomi uygulanmıştır. (Tablo 13) 
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 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid HAYIR 163 94,2 94,2 94,2 

EVET 10 5,8 5,8 100,0 

Total 173 100,0 100,0  

 

 

Tablo 13: Tıbbi tahliye sürecinde histerotomi uygulama sıklığı 
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Gebelik terminasyonu yapılan hastalarımızın büyük çoğunluğunda (161 kişi, %93,1) dilatasyon 

ve küretaj işlemi yapıldı. Sadece 12 hastada (%6,9) küretaj işlemine ihtiyaç duyulmadı. (Tablo 

14) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  47 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid HAYIR 12 6,9 6,9 6,9 

EVET 161 93,1 93,1 100,0 

Total 173 100,0 100,0  

 

Tablo 14: Tıbbi tahliye sürecinde küretaj uygulama sıklığı 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  48 

 

173 hastadan 4’ünde (%2,3) komplikasyon izlendi. (Tablo 15)  Hastalardan birinde, 

serviks yırtığı izlendi. 1 hastada uterus rüptürü, 1 hastada ise hem uterus hem de 

mesane rüptürü görüldü. Rest plasenta sonrası tekrar kürete edilmesi gereken bir 

olguda ise tanısal laparoskopi ihtiyacı doğdu. Bu hastada laparoskopik 

eksplorasyonda izlenen uterus ve barsak perforasyonu onarıldı.  
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 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid HAYIR 169 97,7 97,7 97,7 

EVET 4 2,3 2,3 100,0 

Total 173 100,0 100,0  

 

Tablo 15: Tıbbi tahliye sürecinde komplikasyon gelişme sıklığı 
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173 hastadan 14’ünde (%8,1) gebelik terminasyonu için öncelikle fetosit yapılması uygun 

görülmüştür. (Tablo 16) 
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 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid HAYIR 159 91,9 91,9 91,9 

EVET 14 8,1 8,1 100,0 

Total 173 100,0 100,0  

 

Tablo 16: Tıbbi tahliye öncesi fetosit uygulama sıklığı 
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Çalışmamıza dahil olan hastalardan 104’ü intrauterin mort fetüs, 69’u ise fetal anomali 

nedeniyle gebelik terminasyonuna tabii tutulmuştu. Fetal anomalisi olmayan 104 hastanın 

obstetrik anamnezlerine bakıldığında; 38’i hiç doğum yapmamış, 29’u normal vajinal yolla 

doğum yapmış, 33’ü sezaryenle doğum yapmış, 4’ü ise daha önce hem normal vajinal yolla 

hem de sezaryenle doğumu deneyimlenmiş izlendi. Fetal anomalisi olan 69 hastadansa 35’i ise 

daha önce hiç doğum yapmamış, 8’i normal vajinal yolla doğum yapmış, 26’u ise daha önce 

sezaryene alınmış izlendi. Toplam hasta kümemizin içerisinde hiç doğum yapmamış olan 73, 

normal vajinal yolla doğum yapmış olan 37, sezaryen geçirmiş 59, hem normal vajinal yolla 

hem de sezaryenle doğumu deneyimlemiş 4 hasta mevcuttu. (Tablo 17)  

Anomalisi olan ve olmayan gruplarda önceki doğum şekilleri karşılaştırıldığı zaman sadece 

normal vajinal yolla doğum yapanlar açısından fark görüldü. Anomali olan grupta normal 

vajinal yolla doğum belirgin olarak daha azdı (p=0,017). (Tablo 18) 
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ANOMALİ 

ÖNCEKİ DOĞUM 

Total YOK NSD CS NSDCS 

 YOK 38 29 33 4 104 

VAR 35 8 26 0 69 

Total 73 37 59 4 173 

      

 

Tablo 17: Fetal anomali saptanan ve saptanmayan hastaların önceki doğum şekilleri 

 

Kısaltmalar: NSD: Normal Spontan Doğum, CS: Sezaryen ile doğum, NSDCS: Hem normal 

vajinal yolla hem de sezaryenle doğum yapanları belirtmek içindir. 
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ANOMALİ 

ÖNCEKİ DOĞUM 

Total YOK NSD CS NSDCS 

 YOK Count 38 29 33 4 104 

% within ANOMALİ 36,5% 27,9% 31,7% 3,8% 100,0% 

% within 

ÖNCEKİDOĞUM 

52,1% 78,4% 55,9% 100,0% 60,1% 

% of Total 22,0% 16,8% 19,1% 2,3% 60,1% 

VAR Count 35 8 26 0 69 

% within ANOMALİ 50,7% 11,6% 37,7% 0,0% 100,0% 

% within 

ÖNCEKİDOĞUM 

47,9% 21,6% 44,1% 0,0% 39,9% 

% of Total 20,2% 4,6% 15,0% 0,0% 39,9% 

Total Count 73 37 59 4 173 

% within ANOMALİ 42,2% 21,4% 34,1% 2,3% 100,0% 

% within 

ÖNCEKİDOĞUM 

100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

% of Total 42,2% 21,4% 34,1% 2,3% 100,0% 

 

Tablo 18: Fetal anomali saptanan ve saptanmayan hastaların önceki doğum şekillerinin detaylı 

analizi 

Kısaltmalar: NSD: Normal Spontan Doğum, CS: Sezaryen ile doğum, NSDCS: Hem normal 

vajinal yolla hem de sezaryenle doğum yapanları belirtmek içindir.  
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 Fetal anomali endikasyonu ile gebelik terminasyonu yapılan grup ile 

intrauterin mort fetüs endikasyonu ile gebelik terminasyonu yapılan 

gruptaki hastalar birbiri ile karşılaştırıldığında, Misoprostol kullanımı 

açısından fark saptanmadı (p=0,599). (Tablo 19) 
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ANOMALİ 

MİSOPROSTOL 

Total HAYIR EVET 

 YOK Count 9 95 104 

% within 

ANOMALİ 

8,7% 91,3% 100,0% 

% within 

CYTOTEC 

60,0% 60,1% 60,1% 

% of Total 5,2% 54,9% 60,1% 

VAR Count 6 63 69 

% within 

ANOMALİ 

8,7% 91,3% 100,0% 

% within 

CYTOTEC 

40,0% 39,9% 39,9% 

% of Total 3,5% 36,4% 39,9% 

Total Count 15 158 173 

% within 

ANOMALİ 

8,7% 91,3% 100,0% 

% within 

CYTOTEC 

100,0% 100,0% 100,0% 

% of Total 8,7% 91,3% 100,0% 

 

Tablo 19: Fetal anomali saptanan ve saptanmayan hastalarda Misoprostol kullanımı 
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Balon kullanımı açısından gruplar karşılaştırıldığında anomali olan 

grupta balon kullanımı çok yüksek bulundu (p<0,0001). (Tablo 20) 
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ANOMALİ 

BALON 

Total HAYIR EVET 

 YOK Count 99 5 104 

% within 

ANOMALİ 

95,2% 4,8% 100,0% 

% within 

BALON 

66,9% 20,0% 60,1% 

% of Total 57,2% 2,9% 60,1% 

VAR Count 49 20 69 

% within 

ANOMALİ 

71,0% 29,0% 100,0% 

% within 

BALON 

33,1% 80,0% 39,9% 

% of Total 28,3% 11,6% 39,9% 

Total Count 148 25 173 

% within 

ANOMALİ 

85,5% 14,5% 100,0% 

% within 

BALON 

100,0% 100,0% 100,0% 

% of Total 85,5% 14,5% 100,0% 

 

Tablo 20: Fetal anomali saptanan ve saptanmayan hastalarda balon kullanımı 
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Anomali olmayan grupta histerotomi oranı belirgin olarak azdı (p<0,0001). (Tablo 21) 
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ANOMALİ 

HİSTEROTOMİ 

Total HAYIR EVET 

 YOK Count 104 0 104 

% within ANOMALİ 100,0% 0,0% 100,0% 

% within 

HİSTEROTOMİ 

63,8% 0,0% 60,1% 

% of Total 60,1% 0,0% 60,1% 

VAR Count 59 10 69 

% within ANOMALİ 85,5% 14,5% 100,0% 

% within 

HİSTEROTOMİ 

36,2% 100,0% 39,9% 

% of Total 34,1% 5,8% 39,9% 

Total Count 163 10 173 

% within ANOMALİ 94,2% 5,8% 100,0% 

% within 

HİSTEROTOMİ 

100,0% 100,0% 100,0% 

% of Total 94,2% 5,8% 100,0% 

 

Tablo 21: Fetal anomali saptanan ve saptanmayan hastalarda histerotomi uygulaması 
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Anomalisi olan grupta küretaj oranı belirgin olarak yüksekti 

(p<0,0001). (Tablo 22) 
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ANOMALİ 

KÜRETAJ 

Total HAYIR EVET 

 YOK Count 1 103 104 

% within 

ANOMALİ 

1,0% 99,0% 100,0% 

% within 

KÜRETAJ 

8,3% 64,0% 60,1% 

% of Total 0,6% 59,5% 60,1% 

VAR Count 11 58 69 

% within 

ANOMALİ 

15,9% 84,1% 100,0% 

% within 

KÜRETAJ 

91,7% 36,0% 39,9% 

% of Total 6,4% 33,5% 39,9% 

Total Count 12 161 173 

% within 

ANOMALİ 

6,9% 93,1% 100,0% 

% within 

KÜRETAJ 

100,0% 100,0% 100,0% 

% of Total 6,9% 93,1% 100,0% 

 

Tablo 22: Fetal anomali saptanan ve saptanmayan hastalarda küretaj uygulaması 
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Komplikasyon açısından iki grup arasında fark yoktu (p=0,175).  (İki tane 5’in altında değer 

olduğu için istatistik anlamsız olarak ifade edilmiştir.) (Tablo 23) 
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KOMPLİKASYON 

Total HAYIR EVET 

ANOMA

Lİ 

YOK Count 103 1 104 

% within ANOMALİ 99,0% 1,0% 100,0% 

% within 

KOMPLİKASYON 

60,9% 25,0% 60,1% 

% of Total 59,5% 0,6% 60,1% 

VAR Count 66 3 69 

% within ANOMALİ 95,7% 4,3% 100,0% 

% within 

KOMPLİKASYON 

39,1% 75,0% 39,9% 

% of Total 38,2% 1,7% 39,9% 

Total Count 169 4 173 

% within ANOMALİ 97,7% 2,3% 100,0% 

% within 

KOMPLİKASYON 

100,0% 100,0% 100,0% 

% of Total 97,7% 2,3% 100,0% 

 

Tablo 23: Fetal anomali saptanan ve saptanmayan hastalarda gelişen komplikasyonlar 
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Anomali olan grupta fetosit belirgin olarak fazlaydı (p<0,0001). (Tablo 24)  
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ANOMALİ 

FETOSİT 

Total HAYIR EVET 

 YOK Count 103 1 104 

% within 

ANOMALİ 

99,0% 1,0% 100,0% 

% within 

FETOSİT 

64,8% 7,1% 60,1% 

% of Total 59,5% 0,6% 60,1% 

VAR Count 56 13 69 

% within 

ANOMALİ 

81,2% 18,8% 100,0% 

% within 

FETOSİT 

35,2% 92,9% 39,9% 

% of Total 32,4% 7,5% 39,9% 

Total Count 159 14 173 

% within 

ANOMALİ 

91,9% 8,1% 100,0% 

% within 

FETOSİT 

100,0% 100,0% 100,0% 

% of Total 91,9% 8,1% 100,0% 

 

Tablo 24: Fetal anomali saptanan ve saptanmayan hastalarda fetosit uygulaması 

 



  67 

Parite ve Tahliye süresi arasında yapılan korelasyon analizinde ters korelasyon olduğu 

görülmüştür (r=-0,175, p=0,021). 

Misoprostol kullanımı ve tahliye süresi arasında pozitif korelasyon vardır (r=0,251, p=0,001). 

Balon uygulama ve tahliye süresi arasında korelasyon vardır (r=0,486, p<0,0001). 

Tahliye ve yatış süreleri korele bulunmuştur (r=0,833, p<0,0001). 
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7. TARTIŞMA 

 

 
Gebelik terminasyonunda gebelik medikal veya cerrahi yöntemlerle sonlandırılmaktadır. 5  

Fetal anomali nedeniyle gebelik sonlandırılması yapılacak olgularda, özellikle 22. gebelik 

haftası veya sonrasında öncelikle fetosit yapılması gerekmektedir. 5 Bizim çalışmamızda da 

anomali endikasyonuyla terminasyon yapılan hasta grubunda fetosit belirgin olarak fazlaydı 

(p<0,0001). (Tablo 24) 

Çalışmamıza dahil edilen 173 hastadan 158’inde (%91,3) gebelik terminasyonu için medikal 

tedavi seçeneklerinden misoprostole başvurulmuş, 15’inde (%8,7) ise misoprostol 

kullanılmamıştır. Gebelik haftası, 12 hafta üzeri olan terminasyon vakalarında, cerrahiden çok 

medikal (farmakolojik ajanlar ve mekanik metotlar) prosedürler tercih edildiği ifade 

edilmektedir. 22  Medikal yollarla sağlanan terminasyonlarda morbidite daha düşük izlenmiştir 

ve fetusun genetik analizi olanaklıdır. 23 Öte yandan, servikal olgunlaşma için en iyi metodun 

ne olduğu hakkında henüz konsensüs sağlanamamıştır. 24  

Prenatal tanı sayesinde birçok fetal anomali saptanabilmektedir. Ultrason cihazları ve 

1.trimester serum biyokimyasal testleri ile daha erken prenatal tanı sağlanmakta ve tanı sonrası 

yönetim şekli daha erken gebelik haftalarında belirlenebilmektedir. 25 2016 yılı CDC verilerine 

göre; gebelik terminasyonlarının yaklaşık yüzde 8’i 14 ila 20 hafta arasında, yüzde 1’i ise 21 

hafta ve sonrasında gerçekleşmiştir. 26 

Misoprostol kullanımı uygulama kolaylığı, maliyet düşüklüğü, hızlı sonuç alınabilirliği ve 

güvenilir şekilde uygulanılabilir olması nedeniyle öne çıkmıştır. 27 Gebelik terminasyonunda 

misoprostol kullanılırken vajinal yol daha çok tercih edilmektedir. 28 Behrashi ve ark. yaptıkları 

çalışmada vajinal yolla başarının daha yüksek olduğunu saptamıştır. 29 Danielsson ve ark. ise 

vajinal yolla yapılan misoprostol uygulamasının oral yola göre daha uzun süren ve şiddeti artan 
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paternde uterin kontraksiyonlara yol açtığını göstermiştir. 30 Bizim vakalarımızda ise, 

hekimlerin denetiminde FIGO Guidelinaları’nda belirtilen doz uygulamalarına uygun olarak 31 

oral ve vajinal misoprostol kullanımı yapılmıştır. Aslan ve ark. yaptıkları analizde sezaryen 

öyküsü olan olgularda misoprostol ile yapılan indüksiyonun uterus rüptürü riskini arttırdığını 

göstermiştir. 32 Velipaşaoğlu ve ark. tarafından yapılmış olan çalışmada sezaryen öyküsü olan 

hastalara misoprostol ve balon kateter aynı anda uygulanmış ve uterin rüptür vakası 

izlenmemiştir. 33 Dickinson ve ark. 720 hastayı içeren bir çalışma yürütmüş, bu hastalardan 

101’inin geçirilmiş sezaryen öyküsü olduğu ve rüptür vakası tespit etmediklerini 

paylaşmışlardır. 34 Bizim çalışmamızda uterin rüptür izlenen 3 olgudan 2’sinde geçirilmiş 

sezaryen öyküsü olması dikkat çekmektedir.  

Terminasyon komplikasyonlarından biri olan kanamanın mekanik bir yöntem olan balon 

kateterle ilişkili olduğu düşünülmüştür. 35 Ercan ve ark. misoprostol ve foley kateter 

kombinasyonunun, tek başına misoprostol kullanımına göre daha kısa indüksiyon-terminasyon 

intervali sağladığını göstermişlerdir. 36 Benzer şekilde, Rezk. ve ark. 2015 yılındaki 

çalışmalarında kombine grupta indüksiyon-abortus intervalinin daha kısa saptamıştır. 37 

Velipaşaoğlu ve ark. da Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 

departmanında gerçekleştirdiği çalışmada, foley kateter ve vajinal misoprostol 

kombinasyonunun indüksiyon-terminasyon intervalini kısalttığını göstermişlerdir. 33 

Demirezen ve arkadaşları ise 2018 yılında yayınlanan çalışmalarında foley kateter ile çift balon 

kateter etkinliğini kıyaslayarak, foley kateterin çift balon katetere göre indüksiyon-terminasyon 

intervalini kısalttığını saptamıştır. 38 Y. Xing ve ark. doğum indüksiyonu amaçlı, sezaryen 

öyküsü olan hastalarda çift balon kateterle tek balon foley kateteri kıyaslamıştır. 39 Literatürdeki 

bu ve benzeri çalışmalar ışığında, kateterin şişirilen miktarlarından da bağımsız olabileceği 

düşünülmüştür. Servikal olgunlaşmayı sağlama mekanizmaları bakımından 

değerlendirildiğinde; foley kateterin, alt uterin segment ile serviks üzerindeki basınç ve 
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membranların ayrılmasıyla stimüle edilen prostaglandin sekresyonu ile tetiklediği, çift balon 

kateterin ise traksiyon ihtiyacı olmadan hem internal hem eksternal osa bası yaparak 

gerçekleştirdiği belirtilmektedir. 40 Bizim kliniğimizde çalışmaya dahil edilen hastaların 

hiçbirinde çift balon kateter tercih edilmemiştir. Balon uygulaması yaptığımız hastalara genel 

olarak baktığımızda; anomalili grupta, intrauterin mort fetüs nedeniyle terminasyon yapılanlara 

göre daha fazla tercih ettiğimizi gördük. Yine çalışmamız doğrultusunda, anomalili gruplarda 

gebelik haftasının belirgin olarak daha ileri saptadık. Bu durumun tedavi tercihlerimizi 

etkilediği görülmektedir. Benzer şekilde, küretaj ve histerotomiye de anomalili grupta daha 

fazla başvurduğumuz çalışmamız doğrultusunda ortaya konmuştur. Anomalili grupta tahliye 

süresini daha uzun saptanmış olmamız da bu veriler ışığında tutarlı şekilde karşımıza 

çıkmaktadır. 
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8. SONUÇ 

 

İstanbul Medipol Üniversitesi, Medipol Mega Üniversite Hastanesi, Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Kliniği hasta kayıt sisteminden elde edilen 173 gebelik terminasyonu olgusuna ait 

veriler doğrultusunda, intrauterin mort fetüs endikasyonu ile yapılan tıbbi tahliyeleri fetal 

anomali endikasyonu ile yapılan tıbbi tahliyelerle karşılaştırdık. Verilerin değerlendirilmesi 

doğrultusunda hasta yönetiminin iyi yapılabilmesini amaçladık. 

 

Anomalisi olan gruptaki hastaları diğerleri ile karşılaştırdığımızda; her iki grubun yaşları 

arasında istatistiksel fark yoktu. Anomalisi olan grubun gravida ve parite ortalaması daha azdı. 

Abortus ortalaması da benzer şekilde daha az izlendi; fakat istatistiksel fark bu noktada 

bulunmadı. Ektopik gebelik öyküsü bakımından gruplar arasında fark yoktu. Anomalisi olan 

grupta gebelik haftası belirgin olarak daha ileriydi. Anomalisi olan hastaların tahliye süresinin 

daha uzun sürdüğü görüldü; ancak yatış süreleri daha kısaydı. Daha önce doğum yapmış olan 

hastalarda, doğurmayanlara kıyasla tahliye süresinin belirdiğin olarak daha kısa olduğu 

görüldü. Bunun yanında, anomalili gruptaki hastalarımızın anomali olmayanlarla 

karşılaştırılmasında; önceki doğum şekilleri bakımından, normal vajinal yolla doğumun 

belirgin olarak daha az olduğu saptandı. 

 

Gebelik terminasyonu yöntemleri bakımından kıyasladığımızda; Misoprostol kullanımı 

açısından fark izlenmezken, balon kullanımına anomalili grupta çok daha fazla 

başvurduğumuzu gördük. Cerrahi bir yöntem olan histerotomiye ise anomali olmayan grupta 

belirgin olarak daha az başvurmuştuk. Anomalisi olan grupta küretaj işlemi belirgin olarak daha 

çok uygulanmıştı. Anomalili olan grupta, fetosit prosedürü uygulanan olgular mevcuttu. 

Komplikasyon 173 vakadan 4’ünde karşımıza çıktığından, gruplar arası fark ifade edilemedi.  
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Uygulamada başvurduğumuz yöntemlerden doğan sonuçları vurguladığımız çalışmamızın; 

farklı endikasyonlarla gebelik terminasyonu yaptığımız hastaların daha iyi yönetilebilmesine 

ışık tutacağını umuyoruz. 
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